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切除に比し特殊なものがある。とれらの診断面や手
I.緒
言
術方式，術後の遠隔成績を進歩向上せしめる事乙そ
最近K於ける外科手術の進歩にともなって，消化 最近に於ける消化管の外科に於ける重要な関心事で
管K対する外科的侵襲も従来困難視されていた筒処 ある。
に積極的K加えられる様になってきた。噴門部に限 そもそも手術成績の向上に当つては，言うまでも
局する潰蕩・ポリープ等の良性疾患或は癌・肉腫等 なく次の事項は核心をなすものである。
の悪性疾患に対して， Esophago-Cardia Junction 1. 根治手術法である事。
を含む下部食道噴門切除術が最近 10年来次第に行 2. 安全且つ容易であること。
われる様になってきた。 3. 手術による直接の合併症がない乙と。
噴門部l乙限局する病巣は，その解剖学的位置によ 4. 病態生理の面から見て生理的で，術後の生体
り胃体部叉は幽門部に比して診断もむずかしく，レ 機能が正常に近く温存され，長年月たっても欠損症
線撮影特K高圧撮影，逆視式胃カメラ， abrasive 状の現われない ζと等であるが，著者は ζれ等の基 
baloon等によるが見逃す場合もあり注意を要する 本的事項を念頭に入れて，教室K於いて施行した各
箇処である。 種噴門切除例について種々の角度から各術式Kっき
噴門切除術を行う場合も，従来一般に行われてい 比較検討し，併せて動物実験を行い興味ある知見を
た幽門側胃切除，体部胃切除に比して比較的手術手 得たのでここに報告して手術成績の向上に資せんと
技は複雑であり，病巣が癌・肉腫の如く悪性の場合 した。 
食道への浸潤の程度比よっては腹腔内噴門切除のみ
1. ~献的者察
ならず，進んで開胸を行い，胸腔内噴門切除を行わ
ねばならない事が多い。叉術後に噴門部括約機構の 1. 腹腔内噴門切除術
喪失によって逆流性食道炎を起したり叉吻合部の通 内外文献を渉猟するに，外国では 1898年比 Mi・
過障碍を来たす場合もあり，術後の愁訴も一般の胃 ku1iczが噴門癌に対して初めて噴門切除を試みた。
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更に 1899年 Peugniz，1908年 yoeleker，1914年 
Boit等が報告している。その後胃の各部諸機能の
11. 統計的観察
研究が進んで噴門切除術も術後の病態生理を考えて 中山外科学教室K於いては前述せる如く， 1946年
行われる様になり， 1929年 Connellは胃底部手術 より噴門切除術を各種K豆り施行しているが，初期
と題して幽門前庭部及び十二指腸の機能を全部残し の「吊上げJKよる症例を除いて 1950年より 1959
て噴門部，胃体部を切除した。 1953年 Leger及び 年 11月迄の計 266例についてJ統計的観察を試みた。 
Kanouiは胃潰蕩の中で高位の潰蕩lとは胃前庭部を 表 1の如く，
残存する噴門切除が最最も好成績であると述べた。 i••表一噌 胃1.噴 一ー同吋 
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1955年 Holle及び Heinrichは，幽門前庭部を残 ・
した犬と胃全別を行った犬について実験的研究を行
い，更に臨床例の術式について報告した。
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門癌患者K行った。即ち積極的自然治癒応用療法の
卓越せるアイデアに基づいて試みたもので，r経腹式
不完全縫合による噴門切除術jである。以後更に研
司 、つ臼つ臼
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究を進め 1950年以来完全縫合による腹腔内噴門切 左開胸 
除症例は 1959年 11月迄K，既に 124例である。
槙は 1948年以来 1959年迄K12例を行ったと報
告している。
久留及び水上は 1952年以来報告しているが，同
年I乙砂田が報告している。これはいずれも症例数は
少い。 
2. 胸腔内噴門切除術
外国民於いては腹腔内噴門切除術よりも早く， 
1877年 Czernyが Zentralblattfur Chirurgie K 
Neue Operationと題し発表している。 Niessenは 
1938年 Dietranspleurale Resektion der Kardia 
と題して術後レ線像をも示して治験例を報告してい
る。 
1938年 Phemister及び Adams， 1913年には 
Zaaijer， 1915年 Borelius， 1922年 Hedblom， 
1925年 Sauerbruch，1926年 Hackeru. Lotheis-
sen，1940年 Carter，Stevenson及び Abbott， 
1941年 Cattell，1941年 Gar1ock，1942年 Chur-
1. 腹腔内噴門切除術について
腹腔内切除施行例は計 124例であって， 全例の 
46.61%を占め，とれを疾患別に分けると良性疾患 
8例 (6.45%)，悪性疾患 116例 (93.55%)で良性疾
患は全例とも噴門潰療であり，悪性疾患は全例とも
癌である。即ち，噴門切除術の対象となるものは潰
蕩よりも癌が多く 16倍の高率を示している。
性別から見ると，男性91例 (73.38%)，女性 42例 
(26.62%)で男性は女性の 3倍の高率を示している。 
2. 胸腔内噴門切除術について
胸腔内切除施行例は計 142例であって， 全例の 
53.39%を占め，乙れを疾患別に分けると良性疾患 
6例 (4.22%)，悪性疾患 136例 (95.88%)である。
良性疾患は噴門痘壁症4例，術後障碍 1例，下部食
道潰蕩 1例で，悪性疾患は癌 135例，肉腫 1例で，
悪性疾患が圧倒的に多く良性疾患の 22.6倍の高率 
chi11及び Sweet，1942年 Brock，同年 Walter， である。 
1943年 Clagett，1947年 Sweet等の報告がある。
本邦l乙於いては 1932年日本外科学会に於いて瀬
尾及び大沢両博士K依り発表され，共に日本に於け 
る先駆をなした。
恩師中山教援はその業跡を継ぎ，鋭意努力を重ね
1950年より 1959年 11月までに 142名の胸内腔噴
門切除術を施行している。
桂は 1951年より行っているが症例は少い。
性別から見ると，男性 117例 (82.39%)，女性 25
例 (17.61%)で腹腔内と同様に男性が多く女性の
4.68倍の高率である。
腹腔内と胸腔内を比較してみると，胸腔が僅かに
多く1.1倍である。 
3. 年度別統計
表 2の如く漸次手術症例は増加して来ている。叉
腹腔内，胸腔内の差が著しくなくなっている。 
4. 年令及び I!生
表 3の如く，腹腔内では男性は最低 31才、より最
8 
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表 2. 噴門切除例数年度別一覧表 表 4. 噴門切除と合併切除
l JZlEf払底|EFザ 
1950 (昭25) 1 43 
1951 ( 26) 20128 
1952 ( 27) 8 18 26 
1953 ( 28) 2 2119 
1954 ( 29) 19 289 
1955 ( 30) 2611 15 
1956 ( 31) 241212 
1957 ( 32) 4016 24 
1958 ( 33) 3012 18 
1959 ( 34) 37 
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表 3. 噴門切除例の年令・性別 6. 噴門切除手術成績
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中山外科教室l乙於ける噴門切除手術成績は表5の
如く， 2~6% で腹腔内噴門切除は1.6%，胸腔内は 3.5
%である。叉乙れを吻合方式の術式別に見ると，死
亡例は食道胃吻合の 252例中 7例で 2.7%を示し，
他の術式は死亡率零%である。
表 5. 噴門切除手術成績 
症
{fU 匝一手術死亡率 
腹腔内噴門切除 124 I 2 I1.6% 
開胸腹噴門.切除 142 I 5 I3.5% 
266 2.6%I 7 I 
例|手術死亡|手術死亡率 
才
ワO
65 
60 
55 
so 
5"4
40 
35 
30 
25 
高 73才K及び，女性は 28才より 66才まで施行し
ているが殊K45才乃至70才迄が多い。
胸腔内では男性は最低28才より 71才に及び，女
性は 38才より 66才まで施行しているが殊に 40才
乃至70才が多い。 
5. 単独噴門切除と合併切除
単独噴門切除と合併切除の比率は表4の如く夫々
で70.2%，29.8%噴門切除症例の30%が合併切除を
行っている。胸腔内では単独は 64.1%で合併切除は 
35.9%である。此等合併切除は噴門切除に加うるに
肝， 醇，牌， 肝・牌， 拝・牌， 肝・醇・牌， 梓・牌・大腸
があり，胸腔内lζ於いては更に拝・牌・肺，醇・牌・左
副腎等がある。此等合併切除の中で一番高率を示す
のは梓・牌合併切除で，腹腔内 28例 (22.6%)，胸腔
内41例 (28.9%)で他のそれに比レ陣占めて多い。 
食 道 i'El 円 吻 合 252 I 7 I2.7% 
食道胃前庭部間
空腸移植
2 I 0 Io % 
食道空腸吻合
胃前庭部蹟置 3 I 0 I o% 
食道空腸吻合
胃前庭部胃痩造設 9 I 0 Io% 
7. 3苦
以上噴門切除術lと関する統計的観察を試みたが，
疾患別では悪性疾患，殊に癌が圧倒的に多く，胃潰
蕩，食道潰療，噴門痘壁に対しても適応される。悪性
疾患が多い関係から噴門切除は，腹腔内のみで根治
手術可能なるものは約半数で，胸腔内噴門切除を行
わなければならない場合が多L、。性別について見る
と，男性は女性の 377;至4倍多く，他の消化管疾患
の傾向と同様である。年度別花見ると年々増加の傾
向江あり，早期発見，早期手術の癌啓蒙の成果及び 
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手術成績の良好なる事を示す。年令的Iζは若年者も
散在的に存在するが，高令者手術例が比較的多く，
近年比於ける外科の進歩を雄弁に物語っている。叉
合併切除が積極的K行われ，一方に於いて術後の病
態生理も解明せられ増々手術の根治性を高めて，遠
隔成績を向上せしめている。この様I乙，噴門切除と
いう大手術を施行しでも死亡率は， 2.6%である。
IV. 噴門切除術式の種類
現在教室K於いて臨床的託行っている方法を述べ
ると，図1の如く，食道胃吻合術，食道胃前庭部間
空腸移植術，食道空腸吻合官前庭部膿置術及び食道
空腸吻合胃前庭部胃痩造設術である。
図1. 噴門切除術式 臨床例
行うが，蹟置した前庭部を利用して胃凄造設を行う
ものである。 
4. 食道胃前庭部閏空腸移植術
噴門切除後に食道及び残胃幽門前庭部間に空腸移
植を行う。移植空腸は蹄係を作り，食道空腸吻合は
端側吻合とする。移植空腸官前庭部吻合は図の様Iζ
端側吻合とする。 
5. 食道空腸吻合空腸前庭部吻合術
噴門切除後lと食道空腸吻合をしてから空腸輸出脚
と残胃幽門前庭部を端側吻合し，且つ Circulus 
vitiosusを予防する為に輸入脚では食道空腸吻合部
の下方1(.，叉輸出脚では空腸胃前庭部吻合の下方に
縫縮術を施行して食餌の生理的通過を計るものであ
る。更に他の方法は同様に食道空腸吻合をした後
で，ブラウン氏吻合を少しく長がく行い，その中央
J 
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部を図の様lζ縫縮する方法である。
V. 手術の困難性より見たる術式の検討 同 レ  
噴門切除術式は前述の如き各種の術式があるが各
術式lζ共通な点は，腹腔内噴門切除術K比して胸腔
内噴門切除術は，開腹及び開胸を行わねばならない
ので前者に比して一段と手術手技は複雑となり手術
の困難性を倍加する乙とは云う迄もなく，手術死亡
率も腹腔内に比して約2倍強となっている。
手術操作の上で基本となる切除，切断，吻合等の
面から比較してみると， 
(1 ) 食道胃吻合術
噴門切除後に残胃の成形，食道胃吻合を必要とす
る。 
食道胃 食道胃 食道空腸 食道空腸
吻合術 前庭部関 吻合 吻合，胃
空腸 胃前庭部 前庭部胃
吻合術 蹟置術 痩造設術
実験的lと成犬を用いて行った手術々式は，図2の
如く食道胃吻合術，食道空腸吻合胃前庭部蹟置術，
食道空腸吻合空腸胃前庭部吻合術である。以上の術
式について説明する。
図 2. 噴門切除術式 実験例ハ 了 

食道胃 食道空腸 食道空腸
吻合術 吻合 吻合
胃前庭 空腸前庭
部膿置術 部吻合術
1. 食道胃吻合術
噴門切除後に残胃と食道の端々吻合を行う。 
2. 食道空腸吻合胃前庭部蹟置術
噴門切除後lζ残胃前庭部をそのまま膿置して，食
道空腸吻合をあたかも Billroth r法の如くに行
い，空腸脚にはブラウン氏吻合を行う。 
3. 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設術
前者と同様に胃前庭部を蹟置して食道空腸吻合を
(2) 食道空腸吻合胃前庭部蹟置術
噴門切除，胃前庭部断端閉鎖，ブラウン氏吻合，
食道空腸吻合を必要とする。 
(3) 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設術
噴門切除，胃前庭部断端閉鎖，ブラウン氏吻合，
食道空腸吻合，幽門前庭部胃痩造設を要す。 
(4) 食道空腸吻合空腸胃前庭部吻合術
噴門切除，ブラウン氏吻合，食道空腸吻合，空腸
幽門前庭部吻合，空腸輸入脚及び輸出脚縫縮手術等
を要す。 
(5) 食道胃前庭部関空腸移植術
噴門切除，移植空腸部切断，空腸蹄係作製，空腸
蹄係下端閉鎖，食道空腸吻合，空賜胃前庭部吻合，
空腸端々吻合等を必要とする。
以上の点から比較すると，食道胃吻合術が最も容
易であり，以下順に手術の困難性が増加し，空腸移
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表 6. 手術操作困難性の比較 
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VII. 術後逆涜性食道炎より見たる術式検討
食道粘膜は消化管粘膜の中でも殊K抵抗が弱く，
噴門部括約機構の喪失による胃液や十二指腸液の逆
流によって屡々食道炎が起る。逆流性食道炎による
愁訴は表7の如く胸やけ，狭窄感，苦い水の逆流，
悪心幅吐，しみる感じ，唾液過多，胸骨後方の広
痛， )1曹雑等であり，乙れら食道炎症状について 37名
花っき比較検討した。
表 7. 食道炎愁訴の比較 
令ら 
植術は最も複雑である。 ζれを表lζ示すと表6の如
くである。
，VI. 術後愁訴より見たる術式の検討
噴門切除後の術後愁訴には全身的なものと，局所
的なものがある。 
A. 全身的術後愁訴
術後の全身的愁訴の種類を見ると，食慾不振，全
身倦怠感，睡眠障碍，悪心，幅吐，体重の変化，下 
胸ゃ lす 
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12.5;。
2 257. 
12 
唯来週多 2 8% 12.$χ。胸骨{妨白鳥布 4% 
痢，便秘，等である。噴門切除術で、は後で、述べる様 
K術後貧血症状は起きない。術後 1カ月乃至8年 2
カ月中，来院75名の調査は，
1. 食道胃吻合術では，
食慾不振 10例(13.3%)，全身倦怠感 11例 (14.6 
%)，睡眠障碍 5例 (6.6%}，体重減少 4例 (5.3%)，
下痢 1名(1.3%)，便秘 3例 (4%}である。 
2. 食道胃前庭部間空腸移植術で、は，
全身倦怠感が僅か 1例(1.3%)あるのみである。 
3. 食道空腸I吻合胃前庭部蹟置術では，
全身倦怠感 1例(1.3%)，食慾不振 1例(1.3%)
である。 
4. 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設術
睡眠障碍 1例(1.3%)，下痢 1例(1.3%)，全身倦
怠感 1例(1.3%)である。
即ち全身的愁訴の面では，術式別lζ見ても特記す
1. 食道胃吻合 
胸やけ 10例 (40%)，狭窄感 12例 (48%)，苦い
水の逆流 5例 (20%)，悪心幅吐3例 (12%)，しみ 
る感じ 3例 (12%)，噌曜 2例 (8%)，唾液過多 2例
(8%)，胸骨後方の悲痛 1例 (4%)である。との中
でも胸やけ，っかえる感じ，苦い水の逆流が多い。
っかえる感じは原因が二つに分かれ，その一つは食
道炎を惹起して食道粘膜が繍浸性lζ腫脹してその結
果っかえる感じを起すものと，別iと次の章で述べる
様ーに吻合部の器質的撒痕狭窄によって症状を起す場
合があり，混合され易いが，レ線像並びK食道鏡所
見lとよって判別しうる。 
2. 食道胃前庭部間空腸移植術
表の如く，食道炎様の症状は全く認められなかっ
?こ。 
3. 食道空腸吻合胃前庭部瞭置術
べき差異は認められな~，。叉，愁訴の程度も比較的 こ。fを夫々認め50%，苦い水の逆流50%胸やけ 
軽度である。 4. 食道空腸吻合胃前庭部胃癌造設術
B. 局所的術後愁訴 胸やけ 2例 (25%)，苦い水の逆流 1例 (25%)，
噴門切除後の局所的愁訴には，胸やけ，狭窄感， 噌曜2例 (25%)，狭窄感 1例 (12.5%)，悪心幅吐 
苦い水の逆流，しみる感じ，噌曜，膨満感，唾液過 1例 (12.5%)，唾液過多 1例 (12.5%)を認めた。
多，胸骨後方の広痛，鴨下痛，上腹部痛等があり， 即ち食道胃吻合術及び食道空腸吻合術lζ於いては
全身的愁訴よりも乙の局所的愁訴の方が顕著に表わ 比較的逆流性食道炎を起し易く，之れに反して空腸
れる。この原因は主に術後逆流性食道炎や吻合部通 移植では全く食道炎はない， ζれは食道及び残胃前
過障碍の為による場合が多いので，夫々の章iζ於い 庭部の間に空腸蹄係があるために，胃液の作用が緩
て述べる。 和され，叉逆流も起し難いためと考えられる。
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小括
食道炎の問題が噴門切除後民問題Iとされているが
とれを術式別に比較した結果では，食道胃吻合術
認められるが，空腸移植1ζ50%，食道空腸吻合40%
術は全く食道炎を起きず最もすく守れていた。
ζれら食道炎lζ対しては種々の対策が講ぜられつ
つあるが，保存的には第 1R.上体挙上の姿勢で就抹
し吻合部に於ける逆流を防ヤ。第 21ζは製酸剤，消
炎吸着剤の使用で乙れに種々あるが教室では加藤の
創製した ACLを用いて好成績を示している。第 3
に予防的手術法については，最も効果的な手術法
は，食道胃前庭部間空腸移植術である。食道胃吻合
術に対しては幽門成形術を行うことによって噴門切
除後の残胃K起る幽門痘壁乃至前庭痘撃にも著効が
あると共R.，胃内容が排出促進を計られるので食道
に逆流する乙とも少なく，食道炎の予防もかねてい
る。食道空腸吻合に際しては空腸脚lと縫縮手術を施
行する ζとによって， Circulus vitiosusを防ヤば
かりでなく十二指腸液の逆流も可及的減少さしめる
に役立って効果的で‘ある。
者按 
術後逆流性食道炎lζ対する予防として噴門の機能
的括約装置を附加する手術法として， Dillardの方
法がある。しかし，乙の方法は手術操作上，弁を作
製し胃内に突出させる部分の食道を充分長く取れな
い乙と，及び人間の場合には余り食道壁が厚すぎて
且つ食道内腔が広過ぎて充分な弁作用を営まず動物
実験の結果とは相違して臨床的効果は少ない。
Watkinsの方法は食道下端l乙弁形成後食道胃吻
合を行う術式であるが食道炎発生を完全に防止出来
ず，狭窄発生の危険性もあり且つ手術手技も複雑で
あるので臨床的には余り応用が出来ない。 
Ferguson，Cross等は実験的に食道粘膜が胃液中
の塩酸ペプシン及び胆汁，解液等lζ対して抵抗力が
弱く，之れに反して空腸粘膜は強い抵抗を有してい
ることを証明している。 
Merendinoはこの実験を基礎として，噴門切除
後の犬で食道胃聞に空腸を移植して食道炎予防術式
としで試みている。
桂は食道炎及び移植空腸の空腸炎発生も予防する
目的で食道胃間空腸移植民際して，移植空腸胃聞に
弁を形成する術式を考えて，実験的に食道炎及び移
植空腸炎の発生を見なかったと報告し，臨床例につ
いて下部食道噴門癌等で、噴門切除を行って ζの術式
を用いて好成績を得たと述べている。即ち，移植空
腸胃吻合lと先立って予め胃吻合端約 3cmの範囲を
粘膜のみ残して剥離しておき端々吻合終了後lとその
胃粘膜で移植空胃下端を被覆する様にしてその部分
を胃腔内K突出せしめる弁形成術である。
抑々空腸移植術は故瀬尾教援が 1941年(昭和 16 
年〉に世界で初めて成功した手術法であるが，当初
は移植空腸片を食道と端々吻合叉は端側吻合にして
いたが，この方法では逆流を見るので，恩師中山教援
は移植空腸を蹄係として食道と吻合する様に工夫さ
れた。教室に於いては手術の対象疾愚が大部分既述
の如く癌であるので特に食道炎防止のみに重点を置
く手術は行っていないが，移植空腸の蹄係部が膨大
して食道胃聞のクッションとなって且つ，吻合部氏
側圧を及ぼす為lと逆流を起きない。然して，一方交
通による生理的な通路をとらしめることが出来るの
で RouxY吻合より術後機能も良好であり，理想
的な予防手術といえる。
VIII. 吻合部通過障碍
噴門切除後lζ起る不快な局所的術後愁訴の一つに
「鴨下時っかえる Jが時々ある。即ち吻合部の通過
障碍である。食道炎の場合にっかえる感じという術
後愁訴があるが，乙の場合には炎症々状の好転と共
にっかえる感じは次第K消失するのが常である。処
が，吻合部の癒痕性組織による狭窄では，次第に程
度が強度となり，薬物療法も何ら効を見ない。著者
は如何なる噴門切除術式に吻合部通過障碍が表われ
るかを噴門切除施行例より 37名を来院せしめてレ 
線検査により表8の如き結果を得た。即ち，
表8. 吻合部通過障碍発現率
噴門切除 6 カ月 ~8 年 2 ヵ月
制j iて Ii例数 + ー 
J 食道育園却合 
J以L儲主賜前移庭師植間 
25 
2 
。。
。
25(IOO~) 
2 (100%) 
の'."-t. H官間遁前辰空品ら 吉5FB0A均令置 2 2 {lOO九) 
ハヲl生目前E跡宮崎目待吻遇令iE 8 1 (/2.5 %) 7 (8τ27.) 
食道胃吻合では 12例 (48%)
食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設に 12.5%を夫々
認めたが，
食道空腸吻合胃前庭部蹟置では狭窄例なく，
空腸移植でも狭窄は認められなかった。
次l乙レ線像lζ表われた所見を吻合部及び残胃の状
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態を主として，各術式別に比較検討して興味ある所 強く，上部食道の拡張及び司バリウムの停滞を認め
見を得たが以下順に述べると， る。幽門痘撃が認められバリウムが十二指腸に移行
1.食道胃吻合遠隔レ線像 する迄rc.，吻合部，横隔膜部，幽門部と三段階を見
写真  1は腹腔内噴門切除術及び幽門成形術を施行 る。胃内容の排世は遅延し，白覧的にもつかえる感 
してから 1年 10カ月経過せる例である。食道胃吻 じ，殴気，胸骨後方の不快感がある。
合部の通過状態は良好で，吻合部より上部食道の異 3. 食道胃前庭間空腸移植術遠隔レ線像
常在拡張やバリウムの停滞は認められない。幽門部 写真  6は噴門癌で胸腔内に於いて空腸移植術施行
の通過状態も極めて良好であった。ー且鴨下せるパ 例で，術後 1年 7カ月である。
リウムは患者の体位の変動即ち横位，背位，腹位と 食道空腸吻合部は全く通過良好でi鴨下せるパリ
しでも，食道への逆流もなく，自覚的に食道炎症状 ウムは直ちに移植空腸蹄係を充満し残胃 l乙到達す
やっかえる感じは全くなく，快適な生活を送ってい る。このレ線像で特有な所見は，胃前庭部と吻合せ
る。 る移植空腸下端が小嚢を形成している事であるが，、
腹腔内噴門切除後食道胃吻合で吻合部通過障碍の ζの部lζ自発痛，圧痛はなく，膨満感もなかった。
著るしい例を示してみるマと，写真 2の如く，食道下 図に見る様に，移植空腸は食道と幽門前庭部聞にあ
端に高度の器質的狭窄像が見られ上部食道は高度比 って，クッションの役目を充分にはたしている。叉
拡張し，嚇下せるバリウムは停滞している。食道胃 残胃に食餌の到達する問，貯溜嚢の役目をもかねて
吻合部の周壁は使い像を示しているが癌再発ではな いる事は一目瞭然である。 
4. 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設遠隔レ線像
残胃前庭部には幽門痘壁が見られる。この症例は 写真 7の如く，との症例は噴門癌で腹腔内食道空
術後 4年目のもので，幽門形成術は施行していな 腸吻合胃前庭部胃痩造設術を施行して術後 3カ月の
い。現在の自覚症状としては，鴨下時の通過障碍， レ線像である。
胸骨後方不快感，軽度の上腹部鈍痛，時々悪心，幅 食道空腸吻合部に狭窄なく通過は極めて良好であ
吐がある。 る。経口的にバリウムを投与して吻合部の状態を見
食道胃吻合部の狭窄を多数症例について観察する てから更に腹壁に造設された胃凄から向じくパリウ
と，吻合部の全周より集心性に漸次増強してくるも ムを注入すると，速かに十二指腸を通りブラウン氏
のが大部分であって，写真 3の如く吻合部氏相当す 吻合部民到達して輸出脚のバリウムと合流して下降
る箇所に乳噴状の陰影欠損として表われ漸次内方に する。 ζの症例は自覚的症状は何ら訴えず極めて元
向って発達するものである。精密に観察すると，こ 気で日常生活を楽しんでいる。
の陰影欠損は，大体吻合部の両側に対称的に同程度 5. 胸腔内食道空腸吻合官前庭部胃撞造設遠隔レ
花見られる場合が多く，体位の変化によってもやは 線像
り対称性である。この事は吻合部の狭窄が全周から 写真  8如くであり，乙の症例は胸腔内で行ったも
集心性に徐々に発展してくることを示している。写 ので，食道空腸吻合部の通過状態は全く良好であ
真 3は噴門潰療で噴門切除後食道胃吻合を施行して る。胸腔内 K挙上吻合された空腸脚は，食道胃吻合
から 4年目のもので，自覚的には，幾分硬いものを 例の場合と同様に横隔膜部で比較的絞拓をうけるの
摂取した時，叉は量的に多量をとるとっかえるが， で，鴨下せるバリウムはあたかも小胃の如く膨隆し
平常は左程につかえる感じを意識せずに過ごすこと た空腸脚にー且貯溜してから漸次下降した。自覚的
が出来る。胸やけ等の食道炎症状はない。 症状は少なく。多量に食餌をとった後に圧迫感が表
2. 胸腔内食道胃吻合遠隔レ線像 われるのみで悪心幅吐，心停尤進等はなかった。 
写真 4は噴門癌で胸腔内食道胃吻合術施行後 7カ 6. 食道空腸吻合胃前庭部蹟置遠隔レ線像
月のレ線像であるが，何ら吻合部に狭窄を認めず過 写真 9の如く，蹟置された胃は腹腔内に於いて脊
過状態は良好である。残胃中央部は横隔膜によって 椎より右側に位置し， (クランマが残存しでいる。)
狭められているが，術後愁訴もなく経過は極めて良 食道空腸吻合部は全く通過状態良好である。
好である。 小指
写真  5は噴門癌で同様に胸腔内食道胃吻合例で術 以上の所見から術式別に術後吻合部通過障碍を比
後 1年 3カ月のレ線像である。吻合部狭窄は比較的 較検討するに，食道胃吻合術が最も術後通過障碍を
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起す率が多い。空腸移植術及び食道空腸吻合術では
比較的稀である。
対策
現在吻合部狭窄に対する特別の予防法はない。吻
合部を可及的大とする事は望ましい事であるが，逆
流性食道炎を起す恐れもあり考えねばならぬ点であ
る。
狭窄予防の目的でビニーノレ管を吻合部に留置して
おく方法，食道断端の斜方向切断による吻合等種々
の試みがあるが効果は不定であって未だ研究の必要
を強調したl'。狭窄が高度となればブジー叉はラミ
ナリヤ梓を用いて徐々に忍耐強く拡張を計る。
考按
吻合部通過障碍について各術式別化レ線検査によ
り検索した結果は食道胃吻合に狭窄例が比較的少数
ではあるが見られた。諸家の手術症例の報告を見る
と，逆流性食道炎l乙関する記載のみ多く，吻合部通
過障碍に関する記載は少なく，症例が増加し遠隔例
について研究をすると，屡々狭窄例を見出すもので
あって，これが対策は食道炎と平行して進むべきで
あると考えられる。 
IX. 消化吸収より見たる術式の検討
噴門切除を行うに当って，原因となる疾患が悪性
の場合は，切除範囲は余り顧慮する ζとなく根治性
に重点を置くが，良性疾患の場合は屡々切除範囲が
問題となる。との点I乙関して実験的lζ噴門切除を行
って切除範囲の差による消化吸収率の比較検討を行
った。
実験方法
体重10kgの成犬を用いて各種噴門切除術を行
い，術後3カ月経過してから酸化クローム Ratio 
Method により消化吸収率を検査した。
実験成績
表 9の如く， Esophago-Cardia Junctionを含む 
1/3噴門切除では蛋白 85%，脂肪90.3%，炭水化物 
97.6%であり ，1/2噴門切除では蛋白 84.0%，脂肪 
91.0%， 炭水化物 97.0%である。 2/3切除では蛋白 
82.4%，脂肪90%，炭水化物97.1%で，4/5切除では
蛋白 78%，脂肪86.5%，炭水化物98%を示す。 こ
れは実験犬2頭の平均値である。
即ち 2/3切除以上では蛋白及び脂肪の消化吸収率
は低下するので，切除範囲は可及的噴門側2/3以内 
K止まるべきである。臨床例について見ると，幽門
輪より 6cm以内の幽門前庭部の残存で食道胃吻合
表 9.
を行うと，術後lζ幽門痘撃を起して術後愁訴の極め
て多い事があるので， 幽門輪より 6cmを切除の限
界とする方が実際的である。この幽門痘撃は右側迷
走神経分校を可及的温存せしめることや，幽門成形
術によって或程度軽減，予防し得る。
次に再建吻合方式の上から各術式別に夫々消化吸
収率の差異を見ると，表 10の如く，
一 万 一 回 一 一 一 一 一 …
表 10. 噴門切除方式と消化吸収率
勺T昨 J 
1. 食道胃吻合術

蛋白 82.4%，脂肪90%，炭水化物96.5%
 
2. 食道空腸吻合胃前庭部瞭置術
蛋白 74.9%，脂肪70.1%，炭水化物 97.0%
であるが，胃前庭部を残存せしめる ζとが消化吸
収にどの様な効果があるかを比較する意味で，胃全
刻を行って食道空腸吻合を行った場合の消化吸収率
は蛋白 71.5%，脂肪67.2%，炭水化物97.6%で蛋白
及び脂肪の吸収率が著しく低下している事がわか
る。この比較からも胃全別に比して噴門切除の優れ
ている事がわかる。
小括並び‘rc.考按
即ち，消化吸収率を各術式別lζ見ると，食道胃吻
合が最も優れているが，乙れは残存する胃前庭部を
生理的に食餌が通過することによって消化酵素が活
性化されるために，他の術式比比して一段と消化吸
収率が好成績を得たものである。之lζ反して食道空
腸吻合例では，極めて低値を示すが，しかし胃前庭
部を噴置した場合には胃全別と比較してよりよい成
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績を示す。即ち胃前庭部が残存し暁置しであると，
胃前庭部の刺激が十二指腸以下の下部消化管によっ
て消化吸収の面で有意義に働いている事がわかる。
食道空腸吻合胃前庭部胃凄造設では，栄養補給の 
面から見ると，胃前庭部胃痩を通して術後早期より 
食物を注入出来るので，極めて便利であり;Poor 
risk ，とある患者にも，縫合不全等を何ら危慎する
ζとなく栄養補給を行いうるので術後早期に栄養が
吸収されて体力の快復も早く，叉胃痩は，経口的に
食餌を撮取する様になると自然に閉鎖するので，極
めて便利で，術後の経過を良好ならしめる利点があ
る。
X. ダンピング症候群より見たる術式検討
1913年 Hertzが胃切除後K屡々表われる不快
感，悪心，倦怠感， {，¥'博充進，幅吐，下痢，等を胃 
切除症候群として指摘した。乙の症状は食物が急激 
に空腸内に落下排出される為に起るものとされ墜落
排出症状などと呼ばれていたが， Welboumは 1951
年，胃切除症候群を次の如く分類した(表 11)。
表 11. 胃切除後症候群 (Welboum1951) 
A Rapid emptying of gastric remnant (small stomach sequelae) 
Afferent loop dumping syndrome i
?Early postprandial syndrome 
Postprandial diarrhoea J 
Impaired digestion and absorption 
Hypoglycaemic syndrome (Late postprandial syndrome) 
B 	Stasis and re:flux 
Afferent loop stasis and bilious regurgitation i 
Afferent loop re:flux l'Ear1y postprandial syndrome 
Gastric distention ) 
C Achlorhydria 
Iron-de:ficiency anaemia 
Vitamin B12 de:ficencies 
D Removal of intrinsic factor 
Macrocytic anaemia (De:ficiency syndromes) 
ダンピング症候群の成因に関しては，まだ定説を
見ないが食餌摂取後に胃内容や嘱下せる食餌が急速
に輸出脚に排世される為の症候群であるが， Harvey 
等によると，術前より精神的欠陥叉はヒステリー的
特徴あるものが 80%あるという。 その手術法の差
による頻度の比較でも B工法より Bll法に多く見
られる。
噴門切除後の再建方式として種々の術式について
見るに，噴門部が手術せる為にない事や迷走神経が
共に切断される場合が多いので，幽門側胃切除の
Bi1roth工法や E法とは全く趣きを異にするが，
如何なる術式にこれら不快な症候群が表われるかを
検索した。
検査対象は 37名を来院せしめた。表12の如く各
種術式別に検索した結果は，食道胃吻合，食道胃前
庭部間空腸移植，食道空腸吻合胃前庭部瞬置例では
全くダンピング症候群は認められず，負荷試験とし
て.60%葡萄糖溶液 100ccの経口投与を行って見て
も，いずれの例も本症候群の発来を見なかった。食
道空腸吻合胃前庭部胃痩造設に於いて僅か 1名遅発
表 12. ダンピング症候群発現率
噴門切除 6 ヵ月 ~8 年 2 ヵ月
待T 式 十症例数 一 
/.} 食遺骨吻合 12(48%)13(52χ)25 。コ~~ 食空品月開号庭*~部級閉 2 (100%) 2 。 2 (100%)ハ 置t弘間ら 食買道前底空腸~~吻iV~合 2 
ハ引前与 館問帥空H鵠a吻道合i1 8 I(12.5%)7 (87.5%) 
症状が起り空腹時悪心，手足のしびれ感，舷畢，心
惇充進等を訴えたが程度は軽度であって，問題にす
る程ではない。
小括並に者按
ダンピング症候群は噴門切除術後は，幽門側胃切
除と異なって起り難い。ただ食道空腸吻合例に僅か
に認められるに過ぎない。乙れも軽い程度のもので
あった。 Adlerberg及び Hammerschlagは 1947
年，本症候群を食事中叉は食後 30分以内lζ起るも
のと，食後3時間程で空腹時になって起るものとに
- - - -
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分けて夫々早発症状と遅発症状とに分けたが， ζの
分類によると遅発症状K類似の症候を食道空腸吻合
例に認めたのである。食道胃吻合では迷走神経の切
断と再建吻合方式が生理的な関係もあって何らかか
る症候群は見ないし，術後の心配も不必要である。 
XI. 遠隔時血液像より見たる術式の検討
従来噴門部疾患に対しては胃全別が多く行われて
きた。乙の際屡々問題となるものに術後無胃性貧血
がある。乙れは胃切除後 2~3 年後 lと起り，低色性
貧血で，稀lζ悪性貧血を起す場合もある。著者は噴
門切除lζ際して術後貧血が起るか否かに興味をも
ち，主に末梢血液像より検査し且つ術式別に検討し
図5. 噴門切除遠隔血液像 色素係数
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検査対象は噴門切除遠隔例 35名を選び来院し，
5000¥ • 
赤血球数，血色素量，色素係数，白血球数について 'too 
検査した。検査成績は図 3，4，5，6の如くであるが
1*:由
食道胃吻合例は遠隔 3---8年，他の術式は 6カ月~ 
2年を選択した。
血色素量は図 3の如くザーリー 80%前後で異常
な低色素性貧血は認められない。
赤血球数は図 4の如く，食道胃吻合例l乙於いてや
や低値を示したが，高度貧血例はない。
色素係数は図 5の如く， 1. 0~0.9 で異常な高色素
性貧血は全く認められない。
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白血球数については図6の如く，術式別の変化は
全く見られない。
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以上の血液検査成績から各術式を検討するに，噴
門切除lζ於いては幽門前庭部が残存しているため 
Castleの内因子及び鉄吸収因子が温存され，いずれ
の術式に於いても術後の貧血は認められず，胃全別
後に見られる無胃性貧血などの懸念もなく，推奨さ
るべき術式といえる。 
XII. 総括並びに者按
中山外科教室lζ於いて施行せる各種噴門切除術式
につき統計的観察を ζころみ，叉，手術の困難性，
術後愁訴，術後逆流性食道炎，吻合部通過障碍，消
化吸収，ダンピング症候群，遠隔時血液像等から比
較検討した。 
1. 食道胃吻合術
手術手技は他の術式に比較すれば最も安全且つ容. • 01・@ 
1
4
・.命 ・.
・ ・ ・ 一@一ー 正 常 -@ Il--L
Be 
S1Je-
易であり，遠隔時の消化吸収率も略々正常に近く，
400~"-: 三!ー・面ー・，. ダンピング症候群の発生もなく，最も生理的な再建
l・ ・
吻合方式であるが，rこだ逆流性食道炎や吻合部通過
障碍を起し易い欠点がある。 
2. 食道胃前庭部閏空腸移植術
令毒買吻合
をH号待樋 
逆流性食道炎の予防をかね，食道空腸吻合部の狭
窄もなく，ダンピング症候群の発生も見ないで優秀
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なる手術法であるが，tこだ手術手技の複雑なる乙と
が欠点である。
3. 食道空腸吻合胃前庭部膿置術
食道空腸吻合部の狭窄は起り難いが，消化吸収率
はやや低下し，しかも逆流性食道炎を起す可能性が
ある。 
4. 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設術
術後早期lと胃痩から栄養を与えうる事が出来て 
poor riskの患者にも比較的容易に施行しうるこ
と，食道空腸吻合部の狭窄の少い利点があるが，た
だ消化吸収率のやや低値なる ζと，時にダンピング
症候群を起す欠点がある。 
5. 食道空腸吻合空腸前庭部吻合術
空腸移植術K比較し手術操作は容易で，しかも空
腸脚lζ縫縮手術を行う事によって略々正常なる消化
課程を営ましめる事が出来る。
叉，各術式とも術後貧血は全く認められない。
此等の点から噴門切除術式について考按するなら
ば，いずれの術式に於いても夫々長所と短所があっ
て一つの術式のみを強調するわけにはいかないが， 
噴門部病巣の大きさ，或は浸i閏度や患者の全身状態
の面から，叉食道炎，狭窄等による術後障碍，術後 
愁訴の防止の面から，或は消化吸収率の向上の点か 
ら等々，夫々考える角度の差によって術式が撰択さ
れるが，少しく具体的K述べると，小範囲の噴門切 
除で目的が達成される様な場合には食道胃吻合を行
う事が最も生理的見知から見て望ましいが，患者が 
poor risk にある様な場合には食道空腸吻合胃前庭
部嘘置叉は胃痩造設を行った方がよい。叉全身状態
が良好であって，術後の種々な障碍を空く防ヤ為に
は食道胃前庭部間空腸移植術が最も優れていると思
われる。
胃前庭部を可及的残存した方がよい理由は胃の運
動は主に幽門前庭部より起るものであって， ζの部
の残存は先に消化吸収で述べた如く，生理的な食物
の通過，消化酵素の活性化K好影響を与える。噴門
部潰療の場合は塩酸の分泌細胞Tこる壁細胞は胃底腺
にその大部分が存していることから見ても噴門切除
によって幽門前庭部における胃相分泌，即ちガスト
リンによる分泌が減少して，術後I乙好影響を与える
わけである。
叉，噴門癌等の高位癌の場合には，幽門や前庭部
へ転移することは少なくて，幽門癌が噴門部リンパ
腺へ転移するE容に較べれば全く少い。叉，幽門部の
残存は造血機能にも好影響を与えるので，噴門部疾
患に際しては可及的胃前庭部を残存せしめて，噴門
切除の各術式を撰択して行った方が，全剃出に比す 
ればずっと優れている。
恩師中山教授は早くから乙の事l乙着目して鋭意努
力を重ねて来たが，槙も最近横隔膜下胃底部切除術
なる題名で胃前庭部残存の必要性を強調している。 
XIII. 結 論 
1. 食道胃吻合術は，最も生理的な再建吻合方式
であり，手術法も他の噴門切除に比して最も安全且
つ容易である。消化吸収率も略々正常に近い。逆流
性食道炎や吻合部通過障碍を起す ζとがあるので工
夫を要する。 
2. 食道胃前庭部関空腸移植術は，逆流性食道炎
もなく吻合部の通過障碍も起らず極めて優れている
が手術手技が複雑である。 
3. 食道空腸吻合胃前庭部嘘置術は，消化吸収率
が低下するが胃全易!JIC比すれば造かにすくやれてい
る。
4. 食道空腸吻合胃前庭部胃痩造設術は，残胃を
利用した胃凄から術後早期に栄養を補給出来るので
poor riskの患者にも安心して手術が行える。
5. 食道空腸吻合空腸胃前庭部吻合術は，食餌の
生理的通過を計りうるので便利である。
6. 噴門切除は各術式とも無胃性貧血は発生しな
い。
稿を終るに臨み終始御懇篤なる御指導と御鞭
捷を賜わった思師中山教授に深甚なる感謝の章、
を表すると・ともに，本研究に当って種々御助言
下さった中村助教授に深謝し，山本講師の御指
導，教室員各位の御協力に対して心からの謝意、
を表する次第である。
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